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El  cáncer  gástrico  (CG)  es  la  segunda  causa  de  mortalidad
por  cáncer  a  nivel  mundial1,  y  también  representa  una  de  las
cargas  de  cáncer  más  elevadas,  cuando  se  mide  en  función
de  los  an˜os  de  vida  perdidos  ajustados  por  discapacidad2.
Aproximadamente,  el  65%  de  pacientes  con  CG  se  presen-
tan  con  enfermedad  localmente  avanzada  o con  metástasis,
y  la  mayoría  presentarán  enfermedad  sistémica  en  algún
momento  del  curso  de  su  enfermedad3.
En  este  número  de  la  Revista  Mexicana  de  GastroenterologÍa,
Sánchez-Barriga4 reporta,  que  entre  2002-2012,  murieron
69,107  pacientes  por  CG  en  México.  En  el  an˜o  2000,  hubo
5,003  muertes  por  CG  y  en  el  2012,  5,459  individuos  falle-
cieron  por  esta  enfermedad.  La  tasa  de  mortalidad  ajustada
por  edades  para  el  CG  fue  de  5.6  por  cada  100,000  habi-
tantes  en  el  2012,  y  este  estudio  mostró  que  la  tasa  de
mortalidad  por  CG  en  México  disminuyó  de  7.5  por  cada
100,000  habitantes  en  el  20004.  Hay  que  interpretar  estos
datos  con  cautela.  Las  tasas  de  mortalidad  pueden  modiﬁ-
carse  con  el  tiempo,  debido  a  mejores  diagnósticos,  mejor
tratamiento  médico,  un  incremento  en  la  identiﬁcación  de
los  casos,  y  mejores  registros,  así  como  cambios  en  la  pre-
valencia  de  los  factores  de  riesgo.  El  estudio  realizado  por
Sánchez-Barriga  enfatiza  la  asociación  entre  la  pobreza  y
el  CG.  El  estado  de  Chiapas  tuvo  la  tasa  de  pobreza  más
alta  en  México  en  el  20125,  con  el  74.7%  de  la  población
viviendo  en  pobreza  extrema4.  Este  estado,  también  tuvo
la  tasa  de  mortalidad  más  alta  por  CG  en  el  2000  (9.2;
IC  95%: 8.2-10.3)  y  en  el  2012  (8.2;  IC  95%:  7.3-9).  Además,
Chiapas  tuvo  la  tasa  más  alta  de  an˜os  de  vida  potenciales
perdidos  durante  el  periodo  del  estudio  (97.4  en  el  2000  y
79.6  en  el  2012).  Esta  asociación  podría  explicarse  por  la  pre-
valencia  elevada  de  infección  por  H.  pylori  en  áreas  rurales, Véase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/
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onde  el  agua  potable  es  limitada,  y  las  condiciones  sanita-
ias  son  frecuentemente  pobres.  Se  estima  que  la  infección
or  H.  pylori  es  responsable  de  más  de  un  60%  de  los  casos
e  CG6,  y  más  de  un  5%  de  los  cánceres  a  nivel  mundial7.
os  tratamientos  para  la  erradicación  de  infección  por
.  pylori  en  sujetos  asintomáticos  han  mostrado  disminuir
a  frecuencia  entre  lesiones  gástricas  precancerosas  y  CG  en
aíses  asiáticos8.
Este  estudio  también  resalta  que  el  CG  es  una  enferme-
ad  agresiva  con  una  tasa  de  mortalidad  alta,  y que  en  la
ráctica  clínica  la  mayoría  de  pacientes  con  CG  tienen  enfer-
edad  avanzada  al  momento  del  diagnóstico.  A  pesar  de
os  progresos  en  el  diagnóstico,  técnicas  quirúrgicas,  qui-
ioterapia  y  radioterapia,  el  pronóstico  de  CG  permanece
obre.
Actualmente,  en  áreas  rurales  de  Norteamérica  con  inci-
encia  elevada  de  infección  por  H.  pylori  y  CG9, existen
rupos  de  trabajo,  los  cuales  tienen  como  meta  la  iden-
iﬁcación  de  estrategias  de  tratamiento  efectivas,  y  la
laboración  de  recomendaciones  para  normas  de  salubridad
nfocadas  al  manejo  de  infección  por  H.  pylori  y  a  la  reduc-
ión  de  CG.  Además,  el  escrutinio  para  CG  podría  ser  de
tilidad  en  la  detección  de  CG  temprano  en  pacientes  asin-
omáticos  en  áreas  de  alta  prevalencia10,  lo  cual,  a  su  vez
ncrementaría  el  número  de  cánceres  tratables,  y  mejoraría
a  supervivencia  en  general.  Por  lo  tanto,  debería  consi-
erarse  la  adopción  de  tales  estrategias  para  las  áreas  de
éxico  con  una  alta  prevalencia  del  CG.
En  conclusión,  a  pesar  de  la  disminución  en  la  inci-
encia  del  CG  en  México,  comparable  con  la  incidencia
educida  a nivel  mundial7, esta  enfermedad  continúa  siendo
n  problema  de  salud  grave  en  México,  con  un  impacto
ocial  signiﬁcativamente  negativo  por  las  muertes  prematu-
as  causadas  por  CG.  Se  deben  reconocer  3  áreas  potenciales
ayores  a  desarrollar:  1)  Mejorar  las  instalaciones  sanitarias
 el  acceso  a  agua  potable  podrían  reducir,  aún  más,  la  pre-
alencia  de  infección  por  H.  pylori  y  CG;  2)  Escrutinio  de  CG
ara  la  detección  temprana  de  pacientes  con  alto  riesgo  del
por Masson Doyma México S.A. Este es un artículo Open Access bajo
/4.0/).
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ismo11,  tales  como  aquellos  con  gastritis  atróﬁca,  metapla-
ia  intestinal,  úlcera  gástrica  o  displasia,  especialmente  en
reas  con  condiciones  poco  favorables  en  educación,  ocupa-
ión,  salud,  vivienda,  y  condiciones  de  empleo;  y  3)  Mejorías
n  las  terapias  de  CG,  las  cuales  se  esperan  conforme  avance
uestro  conocimiento  sobre  la  biología  del  CG  y  las  vías  de
en˜alización.  La  integración  de  las  terapias  dirigidas  ya  es
na  posibilidad,  y  los  resultados  preliminares  son  promete-
ores.  Mejorar  la  selección  de  las  terapias  para  los  pacientes
e  forma  individual  puede,  también,  mejorar  su  tratamiento
 supervivencia  de  manera  signiﬁcativa.
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